Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 9 minutos) 


-La Comisión de Salud Pública del Senado agradece la presencia de la representación del 
Ministerio de Salud Pública y de ASSE. 


Se había planteado la necesidad, en el momento en que esta Comisión empezó a estudiar el 
proyecto de ley que envió el Poder Ejecutivo con relación a la emergencia sanitaria y a la asistencia 
anestésico-quirúrgica -así fue solicitado previamente por algún señor Senador- de que el Ministerio de 
Salud Pública y ASSE fundamentaran el motivo de esta iniciativa y de la postergación planteada. 


En ese sentido, entonces, hemos recibido al señor Subsecretario de Salud Pública, doctor 
Venegas -que concurre en representación del señor Ministro- al Presidente de ASSE, doctor Córboba, 
y al Director de ASSE, señor Peñaloza, junto con un grupo de asesores. 


Sin más trámite, cedemos el uso de la palabra al señor Subsecretario de Salud Pública a los 
efectos de la presentación de este tema y de responder posteriormente algunas consultas que los 
señores Senadores estimen necesarias. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Señor Presidente y señores Senadores: quiero decir, en primer lugar, que 
es un honor y un deber del Ministerio de Salud Pública concurrir a esta Comisión del Senado; estar 
aquí es una distinción para nosotros. Debo señalar que el señor Ministro de Salud Pública, economista 
Daniel Olesker, sufrió una indisposición que le impidió concurrir, por lo que me concedió el honor de 
estar presente hoy aquí. 


Voy a nombrar a quienes me acompañan porque me parece importante que conste en la 
versión taquigráfica. Contamos con la presencia del doctor Córdoba, Presidente del Directorio de 
ASSE, del Consejero señor Ángel Peñaloza, del doctor Buccino, Gerente General y de la doctora Alicia 
Ferreira, Gerenta Asistencial; por parte de nuestra Cartera está presente el doctor Daniel Pazos, que 
es el Director de nuestro Departamento de Descentralización. 


En la tarde de hoy pretendemos poner sobre la mesa algunos elementos que consideramos 
básicos e imprescindibles para poder pensar por qué la emergencia sanitaria conlleva a un período de 
prórroga en esta situación que estamos viviendo. 


En primer lugar, podríamos decir que contamos con datos cuantitativos al respecto, lo que 
para nosotros no es algo menor; pero no queremos manejarnos solamente con los números -aunque 
nos parecen importantes y representan una forma de analizar una situación sanitaria de emergencia- 
sino que, en este caso, queremos hablar de los avances desde el punto de vista de la emergencia. 


En segundo término, quiero señalar que en el análisis que haremos y en la propuesta que 
queremos poner a disposición de los señores Senadores, nos vamos a referir al ámbito cualitativo que, 
en la salud, también tiene una gran elocuencia; me refiero a qué hacer, cómo y para qué. 


En ese sentido se han creado determinadas condiciones. En primer lugar, se ha dado una 
circunstancia muy importante y que fue uno de los objetivos básicos del pedido de la emergencia 
sanitaria; me refiero al tema de la emergencia y de la urgencia quirúrgica. 


Puedo decir que este es un objetivo que se ha cumplido; posteriormente, el doctor Buccino 
hará referencia al tema desde el punto de vista de los números, pero quiero señalar que a partir del 13 
de enero de este año hemos podido empezar a construir y a dar respuestas a esas emergencias y 
urgencias. 


El segundo objetivo que nos habíamos planteado era dar respuesta a las cirugías 
programadas, delegables o no; también aquí tenemos un elemento importante para analizar. Sin 
embargo, aparte de todo lo concerniente a estos dos primeros objetivos, vinculados a dar respuestas a 
las urgencias, las emergencias y a las cirugías programadas, también vale la pena decir cuáles han 


sido los elementos manejados, desde el punto de vista coyuntural y estructural, para tener una 
visualización de un proceso en el que nos parece que la ley nos ha ayudado -y que creo que nos 
ayudará mucho más aún- a dar respuestas a los temas de la salud. 


Estoy hablando, primeramente -y me gustaría que esto fuera bien elocuente- de la creación 
de una segunda Cátedra de Anestesiología en la Facultad de Medicina, lo que no es algo menor. Como 
se sabe bien, venimos de un proceso largo, tedioso y muchas veces dificultoso, en una especialidad 
que requiere no solamente la voluntad política y económica, sino también la posibilidad académica de 
brindar y poner a disposición un conocimiento que para todos los uruguayos nos es muy caro. En este 
sentido, un elemento básico en cuanto a buscar soluciones que nos puedan dar solvencia en esta 
temática es, precisamente, la creación de una segunda Cátedra de Anestesiología en la Facultad de 
Medicina. Inclusive, existe un informe pormenorizado -del que voy a hablar posteriormente- en el que 
se establece que el número cuantitativo de nuestros anestesistas no solamente hay que considerarlo 
según la cantidad de personas, sino también en función de sus actos, destrezas y dedicación horaria; 
este es un tema importante que pondremos a disposición de los señores Senadores. Entonces, nos 
planteamos no solamente pensar en una especialidad de esta envergadura, sino también buscar el 
horizonte que nos permita dar respuestas en la coyuntura, pero también en el problema estructural. 
Aquí tenemos dos temas: cómo trabajar en la crisis estructural que nos plantea la dificultad de resolver 
los temas anestésico-quirúrgicos y cómo proyectar una solución a mediano y a largo plazo. 


Otro punto que no nos parece menor, porque ha ayudado mucho, es la creación de una 
Comisión sobre la situación de la anestesiología en el Uruguay. Esa Comisión, que fue impulsada y 
convocada por el Ministerio de Salud Pública, estuvo integrada por ASSE, el Departamento y la 
Cátedra de Anestesiología de la Facultad de Medicina, la SUA, la FEMI gremial, la Escuela de 
Posgrados y el Sindicato Médico. Esta Comisión logró dos resultados importantes para ir cubriendo - 
vuelvo a decir- no solamente la situación coyuntural, sino también la estructural: el análisis del sistema 
y la situación del recurso humano y material. Al respecto, ha realizado un resumen escueto pero 
bastante convincente, que también se podría colectivizar en la Comisión. Diría que por primera vez se 
han sentado los actores a hablar de un tema tan gravitante como la situación del recurso humano y 
material respecto a este tipo de procedimiento y a esta especialidad. A su vez, esta Comisión elaboró 
un documento con un análisis y presupuesto de medidas para la corrección de la situación actual, es 
decir, se realizó una proyección al respecto. Para nosotros es muy importante, tanto cubrir la 
emergencia y la urgencia, como ver cómo desentrañamos el tema de las cirugías programadas, la 
creación de la Cátedra y, a su vez -permítanme ser reiterativo- la creación de las condiciones 
favorables para que la situación coyuntural ayude, desde el punto de vista formal, a la situación 
estructural. Por lo tanto, vamos a poner a disposición los números, pero nos parece que hay que hacer 
el resumen por ese lado; creemos que este es un proceso. 


Otro escenario que nos parece muy importante es que hoy en el Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social están sentadas las partes a fin de buscar una salida para la parte económico- 
financiera y para lograr el bienestar de nuestros médicos, no solamente desde el punto de vista de los 
anestesistas y cirujanos, sino de toda la masa médica, en función de un salario digno, una situación de 
trabajo digna y perspectivas dignas de quedarse en el país a trabajar en el tema de la salud. 


Más adelante el doctor Buccino, Gerente de ASSE, va a explicar la parte cuantitativa. También 
tenemos al doctor Pazos, que nos puede ilustrar sobre cómo se trabajó. Y, en tercer término, vamos a 
explicar cuál es la salida que estamos proponiendo. Sé que se va a hacer el resumen político del tema 
de la emergencia sanitaria y se va a discutir si era necesario realizar la declaración antes, etcétera; ya 
en la Comisión de la Cámara de Diputados tuvimos esa discusión, que fue fermental y positiva, pero 
nos parece que en primer término hay que ponerse a trabajar para buscar una solución a los temas de 
salud de nuestra población. 


SEÑOR CÓRDOBA.- Quisiera tratar de transmitir, no solamente los elementos objetivos, sino también 
los elementos subjetivos que vivimos a lo largo de todo este tiempo. Me parece que esto no es menor 
y, además, muestra la vinculación de nuestra tarea con la población, es decir, el hecho de que hubiera 
un pueblo cautivo de la salud nos determinó pautas de trabajo y emergencia que fuimos a pedir en su 
momento y después vinimos a explicar al Parlamento. 


No puedo dejar de transmitirles que hay una historia y un escenario detrás de esto que nos 
parece trascendente. La historia de las listas de espera y de los no cumplimientos de lo anestésico- 
quirúrgico a nivel de todo el país era realmente muy larga. Pero lo que ocurrió en 2010 fue que, a 
mediados de año, la lista de espera en el Pereira Rossell tenía el mismo número de pacientes que 


hubo en todo 2009; es decir que en seis meses de 2010 teníamos la misma cifra que en todo el año 
anterior. Ello determinó una alerta para nosotros, nos llamó mucho la atención y nos preocupó en gran 
forma. Todo esto no tenía que ver con el esfuerzo que estaba haciendo ASSE desde el 26 de marzo, 
cuando publicamos en la web las pautas del convenio, del acuerdo médico, donde teníamos 
absolutamente profundizado y trabajado cómo iba a ser nuestra relación laboral con los médicos de 
ahora en adelante, en aras de la reforma. Ello determinaba claramente que nosotros debíamos exigir a 
un cuerpo médico un cumplimiento detrás de una remuneración, que acreditara o respaldara las 
exigencias que se debían cumplir. Desde allí en adelante comenzamos a estudiar la presupuestación, 
que fue lo que vinimos a solicitar y a fundamentar, ya que se trataba de un monto muy importante para 
el sector médico; estoy hablando de una cifra cercana a los US$ 25:000.000 por año. Estas pautas 
objeto de discusión, que procuraban llegar a un acuerdo médico, se basaron en tres niveles de 
jerarquización -primero, segundo y tercero- con sus correspondientes variables, según la 
remuneración, la producción y la calidad del producto que tuviera que ver con la reforma. 


En el mes de octubre comprobamos que tanto en el Hospital Pereira Rossell como en el 
Hospital Maciel se había producido un retiro progresivo de la anestesia. Como consecuencia de esa 
situación, desde el sector de cirugía se determinó que las guardias debían ser cerradas porque los 
cirujanos no estaban dispuestos a hacer guardias sin el respaldo del cuerpo asistencial 
anestesiológico. Estábamos en las puertas de un colapso del sistema médico nacional, porque nadie 
del sector privado iba a poder cubrir lo que normalmente se hace en los mencionados centros 
hospitalarios. Así estaba planteada la situación: con las cifras a las que aludimos, con ese número de 
pacientes en lista de espera, con la situación de abandono de las guardias y con el cautiverio en todo 
el interior del país de entre 4.000 y 5.000 operaciones, de las cuales -luego los compañeros abundarán 
en el tema- aproximadamente 1.500 no eran diferibles por considerarse que eran de alta peligrosidad. 
Algunas de ellas presentaban un componente diagnosticado oncológicamente con señales de 
gravedad, mientras que otras respondían a cirugías vasculares, a hemangiomas, a aneurismas 
arteriovenosos, a baipás, a arteriales de miembros inferiores, etcétera. 


Frente a esta situación fuimos a hablar con el señor Presidente de la República, quien nos 
manifestó que esto era mucho más riesgoso que lo que se estaba planteando con respecto a la basura. 
Es más, nos dijo que esto era una emergencia sanitaria y no la basura, que puede ser; esto es. Fue así 
que se declaró la emergencia sanitaria. Cabe indicar que decidimos ir a hablar con el señor Presidente 
de la República porque habíamos agotado las posibilidades de llegar a una negociación que significara 
al anestesista $ 700 hora con un retén que lo cubriera. Con esa negativa fuimos a solicitar la 
emergencia sanitaria y, con esa negativa, el señor Presidente de la República pidió al Parlamento su 
declaración. Al otro día se lateralizaron todos los negociadores existentes en los gremios y se 
agregaron otros nuevos que querían hablar inmediatamente, negociar y discutir. Esto significó la 
esencia de la emergencia sanitaria y la clara demostración de que ni ASSE, ni el señor Presidente de la 
República, ni el Parlamento, podían tolerar un pueblo cautivo. Ello posibilitó, además, que en un 
término de 12 o 13 días, los representantes de las gremiales, de la Universidad, de ASSE y de las 
Direcciones de los Hospitales, nos pudiéramos reunir para coordinar y planificar lo que se necesitaba, 
tanto en el área de recursos humanos como de equipamiento, con el fin de mejorar las condiciones de 
trabajo de esos lugares. Asimismo, estaba planteada la necesidad de ver cómo podíamos hacer para 
habilitar 5 blocks quirúrgicos nuevos para abarcar a esa población que debía ser intervenida. Para 
llevar a cabo esta tarea se solicitó un determinado monto de dinero, que luego se dirá cómo se 
distribuyó. 


A partir de este momento se comenzó a organizar lo que se dio en llamar la emergencia 
sanitaria y la búsqueda de los objetivos, que claramente apuntaban a terminar con el abandono de las 
emergencias y empezar a hacerse cargo de la lista de espera de los pacientes no diferidos. Esto era 
una urgencia, una tremenda urgencia que, además, significaba demostrar que, tanto el Parlamento 
como la Presidencia de la República, no estaban dispuestos nuevamente a enfrentar situaciones de 
cautiverio y de toma de rehenes. Más allá de solucionar esos dos objetivos, se logró terminar -de ahí la 
prórroga que en su momento fuera solicitada- con la lista de espera de una manera ordenada, 
equilibrada y negociada a través de un acuerdo médico, que incluyó los tres niveles antes 
mencionados. 


Omití decir que una vez que se terminó con la lista de espera, inmediatamente surgieron 
1.200 pacientes no diferidos más, que se encontraban en los “bolsillos” de los cirujanos. Esto llevó a 
que, de la cifra estimada de 1.500, se llegara a 2.700 operaciones no diferidas. 


Seguramente los señores Senadores saben lo que representan las compras a nivel del 
Estado, pero en este caso la compra del equipamiento para los 5 blocks quirúrgicos que se abrieron y 


la adecuación de las instalaciones para mejorar la atención, significaron -luego lo podrán ver en la 
gráfica correspondiente- un elevamiento exponencial que disparó los datos del mes de marzo respecto 
a los de enero y febrero. Este esfuerzo, no ya de dinero, sino de tiempo, procuró asegurarnos que no 
habrá guardias descubiertas, que terminamos con la lista de espera y que salimos con un escenario de 
negociación clara con los tres niveles de atención, donde el recurso humano -tanto médico, como 
asesor- contará con la seguridad y tranquilidad necesarias para no tener que exponer a la población a 
este tipo de situaciones. 


SEÑOR BUCCINO.- La documentación que hicimos entrega a la Comisión intenta ser un resumen de 
lo acontecido hasta el momento. 


Retomando un poco las palabras vertidas, tanto por el Subsecretario de Ministerio de Salud 
Pública, doctor Jorge Venegas, como por el Presidente de ASSE, doctor Mario Córdoba, quiero 
recordar cuál fue el origen de la emergencia sanitaria. Esta no ha sido una problemática exclusiva del 
Uruguay, sino de muchos otros países de forma extendida que, básicamente, obedeció a factores 
estructurales sobre la disponibilidad de profesionales anestésico-quirúrgicos, a su distribución en el 
territorio nacional y al tipo de organización del trabajo médico que hasta el momento ellos tenían. En el 
censo efectuado por la Dirección General de la Salud en el año 2009 claramente se establece cómo se 
concentran estos profesionales en la zona metropolitana en general y, particularmente en Montevideo. 
Así, por ejemplo, el 73% de los anestesistas, con un promedio de edad de entre 53 y 54 años, se 
concentra en Montevideo. Si uno hace la proyección a futuro y sabe cuántos de estos profesionales 
salen progresivamente del mercado laboral, y cuántos son los que ingresan a una especialidad como 
esta, en la que cada día se incluyen mayores tecnologías y se cuenta con una mayor participación de 
los procesos asistenciales, claramente advertirá que se generará una escasa disponibilidad de 
recursos humanos en el territorio. Podríamos decir que ASSE fue la primera “víctima” de esta 
situación. Dado que el 75% de los usuarios de ASSE se encuentra en el interior del país, se torna aún 
más complejo el problema. 


Cabe señalar que tanto la disponibilidad, su distribución, como el tipo de organización del 
trabajo médico, estaban en la génesis de esta emergencia sanitaria o del problema más allá de la 
emergencia. También está en la génesis que existen mecanismos de pago diferenciales entre el sector 
público y privado y entre Montevideo e interior. Por lo tanto, es evidente y razonable que así suceda, 
que los profesionales se concentren en lugares en los que obtienen mejores remuneraciones. 


Como consecuencia de la falta de cobertura de anestesia para la guardia interna, como la 
que afectó durante la última quincena del mes de diciembre a los hospitales de referencia nacional 
como el Maciel y el Pereira Rossell -es más, el mismo día en que se consideró este tema en el 
Parlamento, entre las 14 horas y las 20 horas el Hospital Pereira Rossell no disponía de anestesistas- y 
la acumulación progresiva de un rezago de pacientes, se empezaron a engrosar las listas de espera - 
que existen en todas partes del mundo y en todas las instituciones- y a incluir pacientes que por su 
categoría no eran diferibles. Me refiero, sobre todo, a situaciones vinculadas a los niños y a la patología 
oncológica. Señalo esto para repasar cuál es el origen de la emergencia sanitaria. 


Entonces, el primer objetivo era lograr un dispositivo que estableciera cobertura de anestesia 
en los principales hospitales de referencia nacional. 


El segundo objetivo era iniciar un proceso de resolución de listas de espera en pacientes no 
diferibles. Si bien la ley de emergencia se promulga sobre finales de año, recién sobre el 13 de enero el 
Ministerio de Salud Pública, ASSE y la Sociedad de Anestesia del Uruguay logran consensuar una 
fórmula que permite empezar a implementar esa solución. Además, era necesario comenzar un 
proceso de fortalecimiento, no solamente en materia de equipamiento, sino de refuerzo de recursos 
humanos calificados, no solamente médicos, sino también de personal de enfermería, así como 
habilitar esas salas que habían estado “dormidas” durante un período de entre 24 y 36 meses, para 
que empezaran a funcionar. De alguna manera, eso retrasó el inicio de lo que era la emergencia 
sanitaria per se. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Pido disculpas por la interrupción, pero quiero plantear una pregunta. 


Cuando se producen las demoras y los diferimientos, hay dos componentes: la capacidad de 
equipamiento y la capacidad de personal. Si hubiera tenido todo el personal que hubiera querido, ¿la 
demora hubiera sido la normal o igualmente se habría producido un cuello de botella provocado por la 


falta de salas de cirugía? No sé si se entiende la pregunta: una cosa es la falta de personal idóneo y, 
otra, el equipamiento o la cantidad de salas habilitadas. 


SEÑOR BUCCINO.- Creo que es fundamental, no solamente tener el personal idóneo, sino además 
contar con el equipamiento y tener las salas habilitadas. Son los tres componentes los que, de alguna 
manera, definen que se empiece a procesar esa lista de espera. Evidentemente, si el mismo día en 
que se empezaba a aplicar la Ley de Emergencia Sanitaria hubiéramos tenido disponibles todas esas 
variables, el proceso habría tenido un resultado algo mejor del que se obtuvo. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Quiere decir que, entonces, la emergencia atendía un componente, 
que era el humano; con respecto al otro, siempre iba a tratarse de lo que se tenía en materia de 
equipamiento, salvo las adquisiciones que se hayan hecho ahora. 


Es decir que la emergencia refería solamente a lo humano porque, en cuanto a lo otro, era 
imposible que una ley lo hiciera funcionar o lo aumentara. 


Gracias. 
SEÑOR BUCCINO.- Es así. 


Entonces, como venía diciendo, la ley tiene básicamente dos objetivos, el primero de los 
cuales era lograr cobertura de anestesia en esos hospitales de referencia nacional. Resultaba 
imposible no tener esa cobertura; imaginen los señores Senadores lo que significa no contar con un 
anestesista en la puerta del Hospital Maciel, que recibe baleados y accidentados de tránsito, o para 
recepcionar a pacientes embarazadas, que necesitan de este tipo de profesionales para asistir 
correctamente un parto en los hospitales de referencia nacional. Todo esto obligó a que el primer 
objetivo fuera cubrir nuevamente las horas de anestesia de esos hospitales de referencia nacional. 


¿Cómo nos fue en ese período? En el área metropolitana no hubo guardias descubiertas en 
el período. Por lo tanto, en la zona metropolitana logramos el 100% de cobertura. En cuanto a los 
hospitales del interior -y aquí empieza a influir lo estructural, lo que no puede modificar una ley, porque 
va más allá de la voluntad que pueden tener los legisladores, el Ministerio o la Facultad de Medicina; 
aquí vemos dónde se producen las fallas- en Paysandú, Lavalleja, Florida, Tacuarembó y Artigas no 
hubo guardias descubiertas en este período. Otros hospitales, como los de Salto y Maldonado, tuvieron 
algunas horas de guardia descubiertas en el período; si se fijan, verán que son pocas, como los 
domingos de 20 a 8 horas en Maldonado y 60 horas en Salto. Luego tenemos los hospitales de Colonia 
y Rivera, en los que se siente el problema estructural. La baja disponibilidad de profesionales de 
anestesia en estos dos departamentos no se resuelve con una ley, porque lo que hay que hacer es 
formar e intentar generar políticas atractivas para que estos profesionales se radiquen en el interior. 
Eso lleva mucho más que 120 días; es un tema de mayor complejidad, porque no siempre la variable 
ingreso es la que lleva a que un profesional se radique en determinado lugar, sino que hay multiplicidad 
de factores que tienen que ver con eso. Evidentemente, en términos de cobertura, en esos dos 
departamentos es en los que se sintió más, porque hubo horas de no cobertura. 


SEÑOR SOLARI.- Noté con mucha satisfacción que el doctor Córdoba hacía referencia a una 
evolución durante el año 2010 -y supongo que también durante algún año previo- en cuanto a la 
cobertura de las urgencias en el área metropolitana, fundamentalmente en el Hospital Pereira Rossell y 
en el Hospital Maciel. Pero aquí aparece un nuevo dato, que es la cobertura de guardias de anestesia 
en hospitales del interior. Se dice -y lo acepto- que en algunos hospitales no hubo períodos 
descubiertos, en otros los hubo en forma muy limitada, mientras que en otros se produjeron de manera 
importante. Sin embargo, no tenemos un punto de comparación previo, o sea, no sabemos qué 
situación tuvieron estos hospitales del interior en el año 2009. Me parece que ese dato es muy 
importante para saber si se mantuvieron igual, mejoraron o -lo que puede ser otra hipótesis de trabajo- 
dada una dotación fija de anestesistas en el país, la mejora en Montevideo fue sido a expensas de 
Colonia y Rivera, por ejemplo. 


Me gustaría que se nos informara sobre ese punto. 


SEÑOR BUCCINO.- No hemos traído esos datos, pero los podemos poner a disposición de la 
Comisión. 


Con respecto a la situación de Colonia y Rivera, creo que la Comisión que trabajó en la órbita 
del Ministerio de Salud Pública, que hizo el mapeo, el censo y la distribución de los recursos humanos, 
tiene información al respecto. Localmente, Rivera tiene muy pocos anestesistas, y creo que en Colonia 
hay solamente cuatro, a lo que se agrega que es un departamento que tiene muchas instituciones de 
salud, muchos centros sanitarios, no solamente públicos, sino también privados: hay tres centros de 
FEMI y también está el Hospital Evangélico. En consecuencia, si hay cuatro anestesistas para tantos 
centros sanitarios, alguno siempre va a quedar descubierto. De todos modos, son situaciones 
peculiares afincadas en Rivera y Colonia, que responden más a un tema estructural y que, por lo tanto, 
no se pueden modificar por medio de una ley. 


SEÑOR SOLARI.- Quiere decir, entonces, que no podemos sacar ninguna conclusión con respecto a 
los hospitales del interior porque no tenemos un punto de comparación. No sabemos cuál fue el efecto 
de la Ley de Emergencia Sanitaria sobre estos hospitales del interior; es decir, si esta cobertura de 
guardias, cobertura parcial, o prácticamente “descobertura”, se agravó o mejoró como consecuencia de 
la Ley de Emergencia Sanitaria, porque como bien dijo el doctor Buccino, no tiene los datos con 
respecto al punto de partida y la etapa previa. 


SEÑOR BUCCINO.- Los datos los tenemos, pero no los hemos traído; es cierto que no figuran en el 
informe. 


Con respecto al segundo objetivo, o sea, la confección de la lista de espera de los no 
diferibles, ¿en qué contribuyó la Ley de Emergencia? Creo que facilitó la comunicación y la 
actualización en el marco de la ley, con criterios bien definidos. Nos preguntamos quiénes son los 
responsables de la elaboración de la lista y cómo se construye; se construye con criterios estrictamente 
técnicos por los equipos quirúrgicos, que son los que definen, caso a caso, nombre a nombre, situación 
social sobre situación social, qué paciente, por la enfermedad que cursa, debe se operado en el marco 
de la ley, mientras que otro -que presenta otras condiciones patológicas o sociales- puede esperar. Ese 
es, reitero, un tema estrictamente técnico. 


Lo que solicitamos al cuerpo médico nacional era que cada cirujano y cada anestesista 
estableciera, en función de sus criterios y su saber, cuáles eran los nombres a incluir y firmaran. 
Tenemos a disposición el listado con la totalidad de los pacientes que cada hospital o unidad ejecutora 
declaró. Es decir que cada equipo quirúrgico dijo que iba a incluir a tal o cual paciente porque tenía 
determinada patología y no era diferible. Entonces, se tiene el nombre y apellido, el número de cédula 
de identidad y su edad, y todo el cuerpo médico señala que ese paciente cumple los criterios de no 
diferible. 


¿Cuál fue la estimación inicial? En enero de 2011, sobre el universo de pacientes en lista de 
espera, pensamos que eran aproximadamente 1.700 los pacientes no diferibles. Sin embargo, cuando 
los cirujanos de todo el país nos empezaron a enviar los datos de cada uno de estos pacientes, 
encontramos que se trataba de 2.678 personas las que cumplían con los criterios de no diferibles y 
sobre las cuales se aplicaba estrictamente la ley. 


Por ejemplo, podemos ver el caso del Hospital Pereira Rossell, en donde tenemos nombre 
por nombre, paciente por paciente, con número de cédula de identidad -cuando todavía no la tienen 
aparecen como “hijos de”- cuántos pacientes llevamos operados, y con una equis se va marcando si la 
persona fue o no operada. Así es que llegamos al número de 2.678 pacientes; es un listado de 
ciudadanos, con nombre y apellido, que según el equipo médico o su cirujano tratante, cumplen con los 
criterios de no diferibles en el marco de la ley. Hago esta aclaración porque puede existir alguna 
situación en la cual los números iniciales pueden no coincidir; esta es la lista definitiva. Además, 
tenemos que ver que durante el proceso de emergencia sanitaria, en estos 120 días hubo pacientes 
que ingresaron con criterios similares a los incluidos en la lista, como pacientes oncológicos o con 
situaciones sociales que así lo ameritaron. Digo esto porque es importante saber cómo se construyó la 
lista, de manera de tener claro cuáles son los ciudadanos que están abarcados por la ley. 


SEÑOR SOLARI.- Mi secretaría obtuvo copia de la lista que nos acaban de mostrar, con nombre y 
apellido, con la cédula de identidad y con la marca de si fue operado o no, o si fue ubicable o no. Me 
parece que en lo que tiene que ver con su difusión hay un tema de ética con el cual hay que tener 
mucho cuidado. No creo que sea ético que estén circulando públicamente listados de pacientes que 
tienen que ser operados, con nombre y apellido y demás datos identificatorios. 


Esta es una reflexión que hago en el mejor sentido, porque me parece que es un tema en el 
cual todos tenemos que ser muy sensibles y cuidadosos. 


SEÑOR BUCCINO.- Estoy completamente de acuerdo con lo que ha planteado el señor Senador. Esta 
lista la entregamos cuando comparecimos a la Comisión respectiva de la Cámara de Representantes y 
se ha manejado estrictamente en el ámbito legislativo. De todas maneras, coincidimos con lo que ha 
planteado el señor Senador porque es un tema de extrema sensibilidad y tenemos que guardar todos 
los recaudos necesarios. 


SEÑORA XAVIER.- Quisiera saber cuál fue la difusión. Lo que plantea el señor Senador Solari es 
compartible, pero queremos saber dónde se difundió ya que se trata de una lista que las autoridades 
han entregado a la Comisión respectiva de la Cámara de Representantes. Además, nosotros hemos 
legislado en función de la protección de las y los usuarios. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Compartimos lo planteado por el señor Senador Solari: este es un 
problema de comportamiento ético, tanto el resguardo que tenemos sobre las cirugías que se 
programan, como con las que se ejecutaron. Evidentemente, a nadie le gusta que circule un 
expediente que contenga datos sobre su vida. En ese sentido, no quepa la menor duda al señor 
Senador y a la Comisión en general de que hemos mantenido los resguardos pertinentes y tomamos 
en consideración estos temas, pero ustedes saben muy bien que cuando nos levantemos de acá, 
probablemente afuera ya sepan de lo que estamos hablando. Este es un problema que parece que 
sucede en el Uruguay de hoy. Reitero, es un cuidado que debemos tener e, incluso, es algo que deben 
tener presente aquellos que difunden mucho el tema de la historia clínica electrónica. No se trata 
solamente de informar y de tener las variables y las gráficas para estudiar, o de saber con qué nos 
encontramos día a día, qué tipos de pacientes, etcétera, sino que estamos hablando de gente con 
nombre y apellido, dirección, etcétera. Por lo tanto, tomamos nota del planteo y dispondremos las 
medidas pertinentes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera saber si el señor Senador consiguió esos datos mediante un pedido 
de informes o si lo hizo de otra manera. 


SEÑOR SOLARI.- Dado que el señor Presidente me hace esa pregunta -no era mi ánimo hacer este 
planteo- voy a expresar que con fecha 17 de diciembre cursé un pedido de informes, no sobre 
pacientes con nombres y apellidos, sino sobre la cantidad que fueron intervenidos, cuántos había en 
lista de espera en distintos hospitales, etcétera. Ese pedido de informes -que hago entrega al señor 
Presidente para que lo difunda como lo crea conveniente; tengo una copia para cada uno de los 
señores Senadores- todavía no ha sido contestado, por lo que la lista con nombres y apellidos la 
obtuve por otro lado y me reservo la información de cómo fue obtenida, pero me consta que no soy el 
único que la tiene. 


SEÑOR BUCCINO.- Con respecto a los resultados del segundo objetivo en este período, con la 
apertura por unidades ejecutoras y por distintos centros departamentales que participaron del Plan de 
Emergencia Sanitaria, tenemos un universo de 2.678 pacientes. Al 15 de abril teníamos resueltos y 
operados el 57% de los casos; al 28 de abril, el 66% de la población; y el último cierre -que realizamos 
en la mañana de ayer- nos muestra que llevamos 1.926 personas intervenidas de la lista a que 
hacíamos referencia, lo cual nos da que un 72% de la población está siendo abarcada por la Ley de 
Emergencia. Por lo tanto, nos queda un 28% de la población que necesitamos operar. Evidentemente, 
nuestra estimación -que era de 1.700 pacientes- habría sido cumplida al finalizar el período de 120 días 
si no se hubieran agregado más personas, porque aparecieron nuevas situaciones clínicas en el 
contexto de estos cuatro meses y, además, hubo cirujanos que declararon nuevos pacientes a los que 
inicialmente estimábamos. 


SEÑOR MOREIRA.- Estaba analizando la información que nos proporcionaron en cuanto a la 
evolución de la emergencia, el número de intervenciones quirúrgicas, el comparativo de la vigencia de 
la emergencia, etcétera, pero leyendo las actas de la comparecencia del señor Ministro y el Directorio 
de ASSE a la Comisión respectiva de la Cámara de Representantes en el mes de febrero -cuando esto 
recién había comenzado- me surgen algunas dudas, ya que no me coinciden los números. En ese 
momento, el señor Ministro hablaba de una lista de espera de más de 5.300 pacientes, entre los cuales 
había 2.572 no diferibles -el señor Senador Agazzi tiene la misma lista que yo- y decía que en el mes 
de enero se habían operado 1.520 de esa lista de espera, a lo que había que agregar 1.469 por 
urgencia y emergencia, lo cual daba un total de 2.989. Sin embargo, en estos cuadros se establece 
que hay 511 personas al 28 de febrero, 1.064 a marzo, otro tanto en abril, y termina con 1.926 


pacientes intervenidos hasta el momento. Por lo que aquí se señaló, esta era la lista original, por lo 
que me pregunto si no se agregaron más personas. ¿Cuál es realmente la cifra? Aquí se habla de 
urgencias, de emergencias, de operaciones de coordinación y de las famosas “no diferibles” y resulta 
difícil de comprender cuál es realmente la cobertura porque a veces se distinguen estas categorías y, 
otras, se juntan. Por lo tanto, no puedo percibir claramente cuál es la situación real que se vive en la 
actualidad. 


SEÑOR BUCCINO.- Nosotros identificamos esa complejidad y decidimos presentar los datos con 
criterios que fueran fácilmente comprensibles. ¿Cuáles son estos criterios? Debemos identificar, 
persona a persona, unidad ejecutora a unidad ejecutora, en función de los datos aportados por los 
propios equipos quirúrgicos. A su vez, a la lista se le incorporan los nuevos pacientes oncológicos, 
niños que tienen problemas, etcétera, que es razonable que sean incluidos y que engrosen la lista. 


¿Cuál es el mejor criterio para presentar los datos? ¿Cómo podemos ser bien transparentes 
para que se entiendan exactamente y no haya confusión por parte del Parlamento acerca de a quiénes 
estamos abarcando? El mejor criterio es ponerle nombre y apellido a las cosas. Las personas que 
están incluidas en la lista de pacientes no diferibles son las que figuran en el listado que 
proporcionaron los cirujanos. 


Entendemos la confusión que nos plantea el señor Senador porque estamos presentado los 
datos de una manera distinta. Por eso hicimos la precisión de que la lista tiene nombre y apellido, de 
forma de conocer, con certeza, cuáles son los ciudadanos que abarca, más allá de cuántos fueron 
operados por las UCAF, cuántos por las UDAS, cuántos por las urgencias, etcétera. Si para los equipos 
técnicos fue difícil la comprensión de este tema, nos imaginamos que para los señores Senadores y 
para la prensa también lo es. Por esa razón decidimos pasar raya al tema y pensamos cómo podíamos 
comunicar estos datos con total transparencia. Por tanto, puede haber algunas diferencias en las cifras, 
pero eso se debe a lo recién señalado. 


SEÑOR MOREIRA.- En la gráfica relativa a “Evolución de Emergencia” se sigue haciendo referencia a 
2.678 pacientes en lista de espera. A su vez, se habla de 1.926 pacientes operados -es decir un 72%- 
de esos 2.678, que son los históricos. 


SEÑOR BUCCINO..- Esos son los 2.678 pacientes que nos dijeron los cirujanos. 
SEÑOR MOREIRA.- Pero a esa cifra se sumaron muchos más en estos meses. 


SEÑOR BUCCINO.- Si me permiten, creo que si avanzamos en la próxima gráfica, podemos resolver 
la duda que plantea el señor Senador. 


En la gráfica anterior veíamos ese porcentaje del 72%, es decir, 1.926 pacientes sobre un 
total de 2.678. Yendo a la siguiente gráfica, la pregunta que surge es si se está generando una nueva 
lista de espera, si se está canjeando un paciente por otro. Creímos que la mejor manera de resolver 
esta situación, desde el punto de vista técnico, era realizar un análisis comparativo para verificar, en los 
cuatro meses que se viene operando a través de la emergencia sanitaria, la totalidad de los pacientes 
quirúrgicos, es decir, los que están incluidos en la de emergencia sanitaria y los que no están, como 
una persona que llega a puerta con un apendicitis y lo resuelve la urgencia del hospital al que concurre. 
Los datos deben mostrar que existe un incremento global de la actividad quirúrgica dentro de la 
institución. La gráfica tiene una primera barra que refiere a la última quincena de enero, que fue cuando 
comenzamos con este proceso, y que muestra un incremento de algo más de 300. A su vez, en febrero 
-en color azul están contenidos los datos de 2010 y, en bordó, los datos de 2011- vemos que hay un 
incremento de más de 300 pacientes y en marzo vuelve a haber un aumento significativo, que se 
mantiene en el mes de abril. Quiere decir que no solamente se operan los casos incluidos en la 
emergencia sanitaria, sino que la actividad quirúrgica global de la institución representa una mejora 
contrastada respecto a lo que venía siendo el mismo cuatrimestre del año anterior. Como nos 
plantemos la misma pregunta que el señor Senador, decidimos verificar los datos para poder 
presentarlos de una manera seria. En conclusión, no estamos generando una nueva lista de espera y 
estamos resolviendo la situación de los pacientes incluidos en la lista original de no diferibles. 


Con respecto a los gastos de inversiones, la ley facultaba al Ministerio de Economía y 
Finanzas a transferir hasta $ 200:000.000 en el marco de cualquier situación de emergencia sanitaria. 
Hasta el momento realizamos inversiones por un monto de $ 25:000.000 y el gasto en recursos 


humanos es de $ 40:000.000, lo que incluye la cobertura de anestesia en la urgencia y en la 
emergencia y también la contratación de personal no médico que trabaja en el block quirúrgico, como 
los instrumentistas, licenciados, auxiliares de enfermería y de servicio. A esto se suma un monto 
determinado para el financiamiento de las UCAF -cirujanos y anestesistas- de $ 12:000.000, que 
estaba incluido en el convenio que se celebró en el mes de enero en el Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR SOLARI.- Pido disculpas porque voy a referirme al tema anterior. 


Si volvemos a mirar la tabla denominada “Resultados Objetivo 2”, observo que hay una lista 
de hospitales que es similar a la que se informó cuando el Ministerio de Salud Pública y ASSE 
concurrieron a la Comisión respectiva en la Cámara de Representantes. Sin embargo, en esta lista 
falta incluir hospitales, algunos más grandes y otros más pequeños. Por ejemplo, no figuran los 
hospitales de Fray Bentos, de Young, de Mercedes, de Canelones -sí figura el de Las Piedras- de San 
José, de Rocha, Treinta y Tres, Melo, Durazno y Flores. El listado de 2.678 pacientes obviamente está 
referido a los hospitales que sí figuran y nos queda la duda de cuál es la situación en los otros que 
acabo de mencionar, por lo que me gustaría se me informara al respecto. 


SEÑOR BUCCINO.- Por la complejidad de la resolución anestésico-quirúrgica, hemos intentado 
focalizarnos en algunos hospitales que consideramos que tienen mayores potencialidades para el 
desarrollo de la cirugía y centralizamos allí a los pacientes de los otros hospitales. De alguna manera, 
pretendemos que en el futuro estos hospitales sean centros regionales para aquellas especialidades 
altamente calificadas y escasamente disponibles en el mercado laboral. Por lo tanto, intentamos 
centralizar la actividad quirúrgica en estos hospitales ubicados en la zona metropolitana y en lo que 
nosotros denominamos polos regionales de la institución. En el caso de los hospitales que acaba de 
mencionar el señor Senador Solari, evidentemente no había una lista de espera de pacientes o fue 
derivada a algunos de los hospitales donde se concentra la actividad quirúrgica. Muchos vinieron a 
Montevideo y varios nosocomios oficiaron de apoyo -como es el caso del Hospital de las Piedras, el de 
Canelones y el Hospital Español- con respecto a otros. Era más sencillo concentrar la actividad 
quirúrgica en aquellos que tuvieran mayor potencialidad y dejar los otros librados a la coordinación 
interna. 


SEÑOR SOLARI.- Felicito al doctor Buccino por su contestación, que fue muy ingeniosa pero deja 
mucho que desear. 


El Hospital de Melo está lejos de todos lados. En esta lista no figura el Hospital de 
Tacuarembó, que es regional al igual que el de Durazno; el de Mercedes es muy importante. Me 
dejaría mucho más tranquilo saber que alrededor de cien de los 2.678 pacientes estaban en lista de 
espera, y no tener diez unidades ejecutoras, que son hospitales, de los cuales no tenemos información. 


SEÑOR BUCCINO.- El Hospital de Tacuarembó no tenía lista de espera antes de la emergencia 
sanitaria, razón por la cual no está incluido en la lista. Nunca la tuvo, porque resolvía la situación del 
cien por ciento de sus pacientes. Cuando se le consultó si existían algunos pacientes bajo el criterio de 
no “diferibilidad”, contestó que no, mientras que otros fueron derivados a distintos nosocomios. En el 
inicio de la emergencia sanitaria hubo pacientes de Montevideo que fueron a operarse a Minas, a 
Florida y a algún otro centro del interior del país, porque se consideró que había que intervenirlos 
rápidamente. Los centros que tenían fortalezas institucionales debían ser puestos operativamente en 
forma inmediata. 


SEÑOR AGAZZI.- Quiero hacer una consulta, porque las gráficas pasaron muy rápidamente y tenemos 
la responsabilidad de entender bien su significado. 


Las dos gráficas presentadas refieren al número de intervenciones. En una comparación 
interanual, si se toma el 30 de marzo como referencia, figuran 1.064 intervenciones, mientras que en la 
gráfica siguiente, en el mes de marzo de 2011, hay 3.452 intervenciones. ¿Cuál es la diferencia entre 
estas 3.452 intervenciones de marzo de 2011 y las 1.064 intervenciones antes mencionadas? ¿Son 
cosas diferentes? ¿No son comparables entre sí? 


SEÑOR BUCCINO.- El punto de corte es el mes de marzo. En la primera gráfica tenemos 1.064 de los 
pacientes no diferibles. ¿Qué podría haber pasado? Que los cirujanos estuvieran operando los 
pacientes no diferibles, generándose una nueva lista de espera. La diferencia se explica porque son 
1.064 pacientes operados por lista de emergencia sanitaria y 2.000 intervenidos en procedimientos ya 


coordinados, es decir, por patologías banales que podían ser acordadas y realizadas en forma regular. 
La segunda gráfica integra la lista de emergencia sanitaria y las cirugías convencionales efectuadas en 
cualquier centro asistencial. 


En la siguiente gráfica se puede observar que a los cuatro meses hay más de 4.000 
pacientes operados en ASSE, lo que representa poco menos del 1% de los usuarios. No tenemos 
datos estadísticos, pero nos gustaría conocerlos, si bien en general los bajos niveles de actividad 
quirúrgica en las instituciones sanitarias se dan en el verano, como consecuencia de las licencias 
anuales. Creemos que este dato es histórico, ya que no existe ninguna institución que haya podido 
Operar entre el 0,8% y el 1% de su población usuaria en el verano. Si bien existía una emergencia 
sanitaria, esa situación no determinó que decayeran las cirugías de coordinación y de urgencia, y 
fueran intervenidas más de 10.000 personas en el cuatrimestre. 


Evidentemente, todo esto tiene costos directos e indirectos. A modo de ejemplo, citamos el 
gasto indirecto de derivación por concepto de contratación de móviles que tiene el Hospital Pereira 
Rossell para trasladar los pacientes a instituciones privadas. Si observamos la gráfica, veremos que en 
diciembre de 2010 se llegó a un pico de $ 541.827 de erogación únicamente por concepto de traslados. 
El cirujano determinaba que un paciente debía ser intervenido, pero al no contar el hospital con 
anestesistas, debía ser trasladado. En enero, la curva cae a $ 300.000, en febrero prácticamente se 
mantiene en $ 339.000 y en marzo desciende a $ 61.000. En la medida en que el hospital comienza a 
resolver la lista de espera, no es necesario contratar y los costos globales -costos indirectos, 
porque reitero que están vinculados a los traslados y no directamente a la cirugía- comienzan a 
descender, lo que representa ahorro de los dineros públicos. 


Por otro lado, es fundamental pensar en cómo se sale de esta situación. Evidentemente, no 
se puede vivir en situación de emergencia sanitaria de por vida. Entonces, debe existir un ámbito entre 
el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y el Ministerio de Salud Pública -con las gremiales médicas, 
la Facultad de Medicina y las distintas sociedades científicas involucradas ya lo hemos instalado- para 
ver cómo se soluciona la problemática de la disponibilidad de recursos humanos, su distribución en el 
territorio para ir mejorándolo desde el punto de vista asistencial y la resolutividad de la patología 
quirúrgica en ASSE. 


En marzo de 2010 hicimos una propuesta de reorganizar el trabajo médico. Inmediatamente, 
nos dimos cuenta de que era un problema del sistema, por la forma en que están trabajando los 
médicos. Generalmente, tienen un sistema fragmentado de guardias de veinticuatro horas, salen de 
una institución e ingresan a otra y no existe radicación de los profesionales en ninguna. Hay pocos 
incentivos en el mercado para que el médico decida quedarse en una institución y dedicarse a una 
determinada patología quirúrgica o médica. Por lo tanto, se debería tener la capacidad de proponer 
modificaciones en el trabajo médico. Asimismo, pensamos que se deben introducir -como existe en el 
mundo moderno- nuevos mecanismos de pago a los profesionales, con un componente fijo vinculado al 
salario, e instrumentar una serie de pagos variables relacionados con el desempeño y no un sueldo 
determinado sin recibir nada a cambio. 


Habría que comenzar a hacer un lento proceso de cambio en el relacionamiento entre las 
instituciones sanitarias y los médicos, donde debe considerarse el componente del desempeño, 
además de estar estructurado por niveles asistenciales. Si la ley de descentralización de ASSE le exige 
que instrumente la atención primaria en salud en el primer nivel asistencial, esa institución debe 
marcarlo como prioridad presupuestal. Por lo tanto, nos propusimos que en la Ley de Presupuesto 
intentaríamos solucionar el problema estructural de algunas especialidades de alta complejidad y 
escasa disponibilidad en el mercado. No solamente decidimos quedarnos con eso, sino también tener 
propuestas que impliquen un cambio en el modelo de atención, que generen equipos asistenciales en 
el primer nivel para la promoción y prevención de salud que permitan avanzar en lo que es el eje de la 
reforma de la salud. Además, debíamos ofrecer, de alguna manera, la presupuestación a los 
profesionales y no profesionales, para lo que debíamos utilizar fondos presupuestales. 


En la siguiente presentación figuran los artículos de la Ley de Presupuesto que ASSE envió al 
Parlamento y que, finalmente, fueron aprobados e identificamos aquellos vinculados a los salarios 
médicos. 


Repaso a continuación algunas cifras. La variable codificación y egreso hospitalario -detallada 
en las diapositivas siguientes que vamos a explicar- corresponde a $ 14:000.000, la del primer nivel de 
atención es de $ 110:000.000, la de cargos de alta dedicación, es de $ 107:000.000, la del 


componente de mandos medios, no solamente incluye a los médicos, sino a 12:000.000 de los 
36:000.000 -si no me equivoco- en el Programa Salario Docente de la Facultad de Medicina son $ 
105:000.000, en la presupuestación son $ 48:000.000 y eso da un total de $ 450:000.000 en el año 
2011 y eleva a 1.796:312.000 en el quinquenio. Si tenemos en cuenta el valor del dólaren  $18,50 o 
$ 19.00, nos da un incremento salarial para la masa médica de US$ 25:000.000 y de US$ 
97:000.000 en el quinquenio. Por lo tanto, no solamente la solicitud, sino también la propuesta debían 
tener el direccionamiento vinculado al primer nivel de atención y, en la medida de lo posible, solucionar 
problemas estructurales que tienen que ver con los médicos. De alguna manera, es la salida que 
estamos proponiendo. Cabe indicar que ASSE ya presentó oficialmente al cuerpo médico de las tres 
gremiales -FEMI, Sindicato Médico y las Sociedades Anestésico Quirúrgicas- en la Mesa del Ministerio 
de Salud Pública y de Trabajo y Seguridad Social, la manera de distribuir estos fondos y mejorar los 
niveles salariales del cuerpo médico, teniendo en cuenta esos criterios. 


SEÑOR SOLARI.- En una de las diapositivas anteriores, donde por diversos conceptos se distinguió el 
gasto vinculado con la Ley de Emergencia Sanitaria, se especificaba que se habían destinado a 
recursos humanos para la urgencia y coordinación, la suma de $ 40:000.000 durante el período que 
duró dicha emergencia y dentro del año 2011. Entonces, mi pregunta específica es si esa cifra que está 
incluida en esta gráfica de la diapositiva que estamos viendo, en la columna que dice pesos uruguayos, 
2011. 


SEÑOR BUCCINO.- No están incluidos, señor Senador. Se trata de fondos extrapresupuestales que 
surgen de la aplicación del artículo de emergencia sanitaria. 


Queríamos referirnos a la propuesta entregada a las gremiales médicas respecto al primer 
nivel de atención, si bien no está estrictamente vinculado a las áreas anestésicos quirúrgicas. El fondo 
global establecido en el artículo 726 de la Ley de Presupuesto es de $ 110:000.000. En la propuesta 
este fondo será distribuido a través de lo que se llamará médico de familia o de referencia, que va a 
captar a la población rural, que hemos calculado en 80.000 personas, a la totalidad de la población 
adolescente de ASSE, que suman 119.271, y a la población pediátrica, que alcanza a 288.784, lo que 
da un total de 467.237 personas. A través de este programa de médico de familia o referencia, vamos a 
intentar que cada médico tenga alrededor de 1.000 pacientes sobre los cuales obtenga este 
complemento de pago variable capitado, así como la exigencia de cumplir con los programas de 
infancia y adolescencia y el de salud rural que el Ministerio de Salud Pública nos exige. Es una 
estrategia diferente de las que se conocen hasta ahora y se va a implementar durante el quinquenio en 
todos los departamentos del país. Como dije, nuestra propuesta -aclaro que todavía no tenemos 
respuesta de las gremiales- refiere a cómo distribuir y organizar el trabajo médico en el primer nivel de 
atención. Es importante destacar que una buena parte de esta población contacta, además, con las 
policlínicas de las Intendencias Municipales y que hay una población vinculada a sanidad policial y 
militar, con quien tenemos convenio, por cuanto de alguna manera vamos a trabajar en el ámbito de la 
Red Integrada de Efectores Públicos de Salud para consolidar una propuesta que permita que la gente 
atienda el territorio y que tenga por primera vez identificado un médico de familia sobre el cual hacer 
las consultas. Trajimos este tema a colación para que se conozca esta propuesta, más allá de que 
sabemos que este tema no tiene que ver con el contexto de la emergencia sanitaria. Tampoco tiene la 
variable del egreso hospitalario, que corresponde al artículo 727 de la Ley de Presupuesto y 
corresponde a $ 14:000.000. El objetivo de esta variable que se pagará a los médicos que trabajen en 
los hospitales de la red metropolitana y los pueblos regionales, es mejorar la calidad de registros en las 
historias clínicas. El hecho de codificar y clasificar los egresos hospitalarios, brindará información que 
caracterizará la demanda de los hospitales y permitirá adecuar la oferta de servicios a la complejidad y 
a la intensidad de la demanda de esos hospitales porque dará datos a través de una codificación 
internacional de egresos. 


Me voy a referir ahora a la variable de los cargos de alta dedicación, que sí va directamente 
al centro del asunto. El artículo 735 de la Ley de Presupuesto nos otorga $ 7:490.000. Al respecto 
hicimos llegar a las gremiales dos propuestas. Una corresponde a cargos de alta dedicación, que está 
destinado a especialidades escasas y, sobre todo, a áreas cerradas como medicina y pediatría 
incentiva, neonatología, imagenología; la otra refiere a equipos de gestión clínica, que denominamos 
eje clínico, que es lo que vamos a desarrollar ahora para ver si puede servir como una vía de salida 
consensuada con las gremiales, de este problema que es la baja disponibilidad de los recursos 
humanos. 


Los objetivos de los cargos de alta dedicación, ¿por qué son importantes? Porque permiten 
un proceso de readecuación del modelo del trabajo médico. Evidentemente un profesional bien pago, 
presupuestado, estimulado, trabajando en un lugar con buenas condiciones laborales, tendrá otro tipo 


de radicación y de fidelización con la institución, ya sea pública o privada. Esto va a mejorar la 
cobertura asistencial porque, de alguna manera, permitirá focalizar -más allá de lo que pueden ser las 
políticas universales de cómo mejorar el salario médico- en aquellos puntos débiles y flacos donde se 
debe precisamente establecer dispositivos que logren cobertura asistencial y mejorar esos procesos, y 
permitir también trabajos longitudinales para salir de esa fragmentación laboral en que el médico entra 
a la institución a, sale a las 8 de la mañana, entra en la b y sale de la c, para volver entrar a la otra en 
la noche. Sin ningún lugar a dudas, eso va en contra de la calidad del trabajo médico y de la calidad 
asistencial, porque determina que se encuentre al médico cansado que viene de una institución a otra y 
cambia de condiciones laborales. Por lo tanto, se trata de mejorar la carga horaria en la institución, 
radicar a los profesionales y sobre todo, adecuarse a la realidad y al contexto. Esto me parece que es 
importante porque una institución que no flexibiliza y no diversifica la oferta laboral a las especialidades 
que son escasas y de alta competencia en el mercado, evidentemente no está respondiendo 
adecuadamente a los problemas que tiene. Debe entender cómo funciona el mercado laboral para 
poder ofertar y diversificar aquellas soluciones y ver cuáles se adaptan mejor a la colectividad médica 
en ese momento. 


SEÑOR SOLARI.- Quiero hacer dos preguntas. Una de ellas tiene que ver específicamente con 
respecto a esta propuesta de cargos de alta dedicación. Sé que todavía está en proceso, pero sería 
bueno tener una idea. ¿Será dedicación exclusiva al establecimiento de ASSE o dedicación exclusiva a 
ASSE? Esto comenzaría a eliminar los conflictos de interés que se le plantean en algunas de las 
especialidades, al trabajar en dos prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


La segunda pregunta, más general y referida a lo informado sobre el primer nivel de 
asistencia, sobre la parte clínica más especializada, es cómo se piensa compatibilizar estos sistemas 
de retribución -que están presupuestados y en vía de diseño e implementación- con el laudo que rige al 
otro gran conjunto de prestadores de servicios de salud, que son las instituciones de prepago. 


SEÑOR BUCCINO.- En relación a la segunda pregunta, señalo al señor Senador que en las próximas 
diapositivas vamos a presentar una simulación de la propuesta, por lo que avanzaremos sobre el 
tema. 


Por otro lado, no entendí bien la primera pregunta. 
SEÑOR SOLARI.- Quisiera saber si se busca una dedicación exclusiva o no. 


SEÑOR BUCCINO.- Ala dedicación exclusiva se puede llegar por la vía de los hechos si el profesional 
estima que quiere trabajar sesenta horas en ASSE. 


Ahora volvemos al tema inicial. Se propone diversificar la oferta para que los paquetes de 
cargas horarias ofrecidos tengan cuarenta, cuarenta y ocho o sesenta horas. El profesional decidirá si 
quiere radicarse en una institución -esa será su libre elección- y, si no lo desea y de alguna manera 
quiere seguir con el multiempleo, también lo podrá hacer. Eso no nos puede impedir capturar 
profesionales cuando la competencia en el mercado laboral es muy intensa. La institución debe ser 
flexible y la decisión debe quedar a criterio del profesional. 


No sé si exactamente era esa la inquietud del señor Senador. 
SEÑOR SOLARI.- Sí, muchas gracias. 


SEÑOR BUCCINO.- Por otro lado, estos equipos de gestión clínica van a permitir mejorar la 
resolutividad de los usuarios de ASSE en aspectos que tienen que ver con el acceso... 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- ¿Qué significa resolutividad? 


SEÑOR BUCCINO.- Significa no volver a tener listas de espera; es resolver en tiempo y forma lo 
relativo a los pacientes y no generar nuevas listas de espera. 


Estos equipos de gestión clínica también van a permitir el seguimiento posquirúrgico y sobre 
todo se va a exigir que participen de un sistema de referencia y contrarreferencia, precisamente porque 


en el primer nivel de atención estamos generando un médico tratante que se va a hacer cargo -de 
alguna manera en forma personalizada- del paciente y cuando este asiste al tercer nivel de atención y 
es operado, tiene que haber un diálogo para que las personas se comuniquen; por ejemplo: “operé a tu 
paciente, anduvo bien y es necesario hacerle tales controles”. Esa va a ser una exigencia a la hora de 
hacer efectivo este pago variable, que de alguna manera permite continuar el diseño más allá de los 
niveles asistenciales. 


Pensamos, conceptualizamos y propusimos todo lo relativo a la instrumentación a las 
gremiales, que son equipos de profesionales que trabajan bajo la modalidad de gestión clínica y firman 
un compromiso de gestión. Es así que están establecidas claramente las metas por las cuales van a 
obtener este pago variable y el complemento se abona solo si estas se cumplen. 


Precisamente, esas metas son resolver la cirugía de coordinación y de urgencia en la 
especialidad y mantener la lista de espera acorde a la normativa vigente. Quiere decir que si el 
Ministerio de Salud Pública dice, por ejemplo, que la situación de los pacientes oncológicos debe 
resolverse en menos de ocho días y que los pacientes no oncológicos deben esperar tres meses, así 
deberá ser, siempre siguiendo las normativas de la Cartera, que es el órgano rector que establece 
cuáles son las condiciones dentro del sistema. También se alude a un promedio de cirugías mensuales 
y a incrementar lo que se denomina la cirugía del día, desarrollar los centros de alta resolutividad y 
derivar al médico de referencia. 


Además, las propuestas a corto plazo implican el avance de la negociación que tenemos con 
las gremiales el próximo viernes 13 de mayo. Citados por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 
vamos a obtener la respuesta de las gremiales a las propuestas que nosotros hicimos llegar por 
escrito. Inclusive, ese mismo día viernes tendremos una reunión con la FEMI, con la que estamos 
estableciendo una mesa de complementación público-privada a nivel de todo el país, en la que ambas 
instituciones están analizando cuáles son sus fortalezas y sus debilidades. A priori podemos afirmar 
que tenemos fortalezas y debilidades cruzadas, lo que seguramente nos permite establecer convenios 
en los cuales sumemos fuerzas y resolvamos local y territorialmente la patología de la población del 
departamento sin tener necesidad de traer al paciente a Montevideo o llevarlo a un centro de tercera 
complejidad del sector privado ubicado lejos de donde este vive. Todo esto está muy avanzado y existe 
muchísimo interés de FEMI en conversar con ASSE; esta última está fortaleciendo estratégicamente el 
primer nivel, porque así lo establece su ley de descentralización y porque estamos convencidos de que 
dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud somos los que tenemos mayor potencial para 
desarrollarlo. FEMI también ha hecho una inversión en el tercer nivel asistencial en tecnología y tiene 
recursos humanos calificados, por lo que perfectamente podemos establecer puentes de 
complementación público-privada que nos permitan, conjuntamente con la negociación colectiva y el 
acuerdo médico, ir solucionando esta realidad para no volver a caer en la situación de emergencia 
sanitaria. 


Finalmente queremos comunicar a los señores Senadores de qué montos estamos hablando 
y cuál es la propuesta de ASSE a las gremiales, tanto a nivel de los anestesistas como de los cirujanos. 
Estos son datos suministrados por la División Economía de la Salud del Ministerio de Salud Pública, 
que nos ha acercado los promedios de ingreso de las remuneraciones de los especialistas en las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, tanto en Montevideo como en el interior. El promedio de 
ingreso de los anestesistas en Montevideo es de $ 77.000 y en el interior es de $ 118.000. La 
propuesta de ASSE -si los señores Senadores lo desean, luego podemos abundar en detalles técnicos- 
es llevar a un nivel de ingreso de $ 78.000; ese sería el total estimado en la propuesta que la semana 
pasada entregamos en Montevideo para los anestesistas. Con respecto a los cirujanos, también hay 
una variación, pues el promedio de ingreso actual es de $ 68.000 en Montevideo y de $ 108.000 en el 
interior; en este caso, proponemos llegar a $ 68.609. 


Pensamos que si además de esta propuesta que hicimos llegar a las gremiales, logramos 
coordinar y complementar con FEMI en el interior, donde tenemos un millón de afiliados, y desarrollar 
adecuadamente el primer nivel de atención, podríamos empezar a resolver desde el punto de vista de 
ASSE muchos de los problemas asistenciales. Si esto de alguna manera estuviera coadyuvado por la 
creación de la segunda Cátedra de Anestesia en la Facultad de Medicina y por los adelantos que 
seguramente podrá exponer el doctor Daniel Pazos, que surgen de las Comisiones que estamos 
integrando en el Ministerio de Salud Pública y que están analizando el problema estructural, 
estaríamos generando condiciones objetivas para la salida consensuada e integrada entre todos los 
actores que intervienen en el sistema para que esto no se vuelva a repetir, que creo es el interés de 
todos nosotros. 


Estos son los datos que estamos manejando. Seguramente tenemos algunos debe sobre 
cierta información que en diferido podremos hacer llegar a la Comisión, pero es cuanto queríamos 
entregarles y comentar sobre el tema. 


SEÑOR MOREIRA.- Quisiera formular una pregunta a nivel general, que está vinculada con todo lo 
que hemos estado tratando. Se ha hablado del fondo de toda la cuestión y se han manejado soluciones 
definitivas que pretenden resolver el tema, pero me gustaría plantear la siguiente duda. Nosotros 
estamos llamados a votar la prórroga de la emergencia sanitaria. Lo cierto es que los artículos 2* y 3" 
de la ley vigente nunca se aplicaron; por cierto, ese 20% no se aplicó y, de hecho, esto funcionó como 
una especie de amenaza o espada de Damocles sobre estas corporaciones anestésico-quirúrgicas 
para obligarlas a firmar los acuerdos. Esa es la realidad; si no me equivoco, un acuerdo sobre 
cobertura de urgencias y emergencias se firmó el 27 de diciembre y otro el 13 de enero. Ello permitió 
que se avanzara y se achicara sustancialmente la lista de espera. Quizás ese fue un efecto de la 
presión sicológica de utilizar el mecanismo coercitivo de esta emergencia sanitaria. Además, se puede 
disponer de ese Fondo previsto en la Ley de Presupuesto Nacional -creo que en su artículo 759- de 
$ 200:000.000 para pagar las retribuciones extraordinarias, no solo de médicos sino también de otro 
personal, que hoy totalizan 89, según lo que veo en este cuadro. 


Advierto que tenemos que votar algo que, como abogado, me rechina; se trata de una 
especie de trabajo forzoso frente a una situación que quizás no sea la que siempre se caracteriza o se 
define como emergencia sanitaria; este es un tema jurídicamente muy opinable. 


Entonces, si hemos pasado cuatro meses en los que se ha obtenido algún resultado pero 
todo esto no se pudo culminar y aún quedan cosas por hacer -mucho más en el interior que en 
Montevideo y en el área metropolitana- ¿qué garantías tenemos de que dentro de un período similar no 
estemos escuchando los mismos argumentos sin que esas soluciones de fondo, que parecen ir a la 
estructura y a la raíz del problema, se hayan podido acordar? Nosotros no tenemos ninguna seguridad 
de que se pueda llegar a ese acuerdo. 


Pueden considerar que esta prórroga es para forzar ese nuevo acuerdo y para utilizar más 
fondos a los efectos de liquidar la lista de espera y darnos garantías de que esto no se va a volver a 
reiterar, pero esa es la duda que nos queda: si dentro de 120 días no estamos otra vez en la misma 
situación, llamados a votar la extensión, aunque no va a haber más dinero porque los doscientos 
millones de pesos se terminaron, a menos que en la Rendición de Cuentas se estipule algo más. 
Entonces, tenemos una duda más que razonable sobre cuál va a ser, en definitiva, el final de esta 
historia llena de peripecias porque el año pasado no se pudo llegar a ningún acuerdo, por más que se 
intentó por todas las vías posibles. Entonces, ¿qué seguridad tenemos ahora de que dentro de dos 
meses vamos a llegar a un acuerdo que nos permita salir definitivamente de este problema, que es 
muy grave? A nadie le es ajena la gravedad de esta situación, en la que los más humildes compatriotas 
no se pueden operar, y me refiero sobre todo a los hospitales de niños y de mujeres, a los pacientes 
oncológicos que tienen graves dificultades, al Hospital Maciel -con sus urgencias y emergencias- entre 
otros. 


Al margen de todos los números y de las soluciones que pretenden imponer como definitivas 
-¡ojalá que así sea!- ¿con qué tranquilidad podemos aprobar esta propuesta como un nuevo elemento 
coercitivo y que sirva para siempre? Esa es la preocupación que tenemos. Dentro de cuatro meses se 
van a terminar los doscientos millones de pesos, porque si se gastaron noventa en ciento veinte, los 
doscientos van a llegar a su fin; creo que es así, aunque quizás no lo sea porque la lista de espera es 
menor. 


De cualquier manera, la duda que nos queda es si esta es una solución. Y estoy hablando 
desde el punto de vista jurídico, porque no nos gusta obligar a trabajar a alguien en estas condiciones. 
Esa es la pregunta de fondo que quiero dejar planteada. 


SEÑOR SOLARI.- La Ley N* 18.711 tenía, por un lado, un atractivo hacia los equipos anestésico- 
quirúrgicos, que era poder recurrir a los fondos de emergencia y, por otro, un garrote porque se los 
podía obligar a trabajar en lugares en los que no estuvieran dispuestos a hacerlo. Aclaro que no voté 
su aprobación por ese garrote que tenía, porque -tal como expresé en aquel momento- no querría ser 
paciente de un anestesista que me tuviera que anestesiar forzado por el Estado, y menos si dispongo 
de pocos recursos. Pero el pasado es pasado; de hecho, se utilizó la zanahoria y no se utilizó el 
garrote. Me alegro de que haya sido así. 


Complementando lo que manifestó el señor Senador Moreira, no estoy convencido de que 
nuevamente necesitemos por 120 días una zanahoria y un garrote para arreglar el tema de la 
adecuación del trabajo médico. No es así como funciona la sociedad uruguaya ni el sistema de salud. 
Reitero: no estoy convencido de la necesidad de la prórroga, y lo digo con total honestidad. 


Quiero hacer un reconocimiento especial por la información que se ha traído, que es muy 
valiosa, sin perjuicio de recalcar que hay once hospitales -diez, si excluimos al de Tacuarembó- 
sobre los cuales no se presentaron datos. 


Mi pregunta complementaria a la del señor Senador Moreira es la siguiente: cuando uno 
aprueba una salida a una situación especial como esta, básicamente estamos acordando dar al Poder 
Ejecutivo una herramienta enormemente poderosa para utilizar recursos y para forzar gente a trabajar, 
lo que es totalmente excepcional. 


Quisiera saber qué es lo que el Ministerio de Salud Pública y ASSE esperan haber logrado al 
final de los 120 días, de manera que uno pueda chequear y constatar cuáles objetivos se cumplieron y 
cuáles no. En definitiva, me parece que los objetivos están bastante delineados, por lo que quisiera 
saber cuáles son las metas específicas que se pretende alcanzar y las razones por las que se 
considera que esta prórroga es imprescindible para ello. De esto dependerá mi votación cuando se 
considere este proyecto de ley. 


SEÑOR AGAZZI.- Quiero plantear una inquietud con respecto a este tema. 


Es cierto lo que ha dicho el señor Senador Solari en cuanto a que se planteaba un estímulo 
económico para intentar la solución de un tema que tenía en vilo al país; todo el mundo hablaba de lo 
que estaba pasando con algunas gremiales y sus movilizaciones que, en realidad, iban en contra de 
algunos derechos; defendían sus derechos pero iban en contra de los derechos de los más débiles. 


Se encontró una forma económica de apoyar una salida, pero por otro lado se decidió por ley 
algo inédito en el Uruguay, afectando el derecho al trabajo de la gente, ya que a algunos profesionales 
del ámbito privado se les ordenó trabajar para el Estado, por lo menos en un determinado porcentaje 
de su tiempo. Aclaro que no sé si se habían dado situaciones tan graves como esta. 


Evidentemente, se dice que no se usó lo establecido por ese artículo, pero así fue porque, en 
realidad, hubo trabajadores del sector privado que trabajaron en el sector público. Si se avanzó en el 
problema y no fue por la obligación que la ley establecía, quiere decir que se utilizó otra vía. 


Entonces, lo que quisiera saber -considero que esto es importante, sobre todo, para evaluar 
la gestión de nuestros visitantes- es en qué medida esos trabajadores privados trabajaron para la 
función pública porque, si en realidad aumentaron mucho las operaciones en el ámbito estatal, es 
probable que en algunos momentos hayan trabajado más del 20%; reitero que me refiero a los 
trabajadores privados en el ámbito público. 


En consecuencia, más allá del garrote y de la zanahoria, quisiera saber cómo se anduvo en 
el cálculo de que con el 20% era suficiente. En realidad, nuestros visitantes contaron con una serie de 
datos de base con los cuales estimaron que sería suficiente si los trabajadores privados trabajaban 
20% en el sector público, y ahora lo que deberíamos aprobar es seguir con esto. El concepto que se 
ha generalizado es que se creó un nuevo clima después de esta ley que permitió llevar adelante cosas 
que antes no se habían podido hacer; quizás para que alguno se siente a razonar hay que mostrarle el 
garrote y, si no lo hace, es su responsabilidad. Entonces, si sigue este clima, quisiera saber cómo va a 
seguir la liquidación de este problema de las operaciones atrasadas, y qué perspectiva se tiene acerca 
del tiempo que ello demandará. 


Esto era lo que quería plantear. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Señor Presidente: evidentemente, las preguntas finales que se están 
formulando sobre los motivos por los cuales estamos solicitando la prórroga de la emergencia sanitaria, 
invocan muchos aspectos, pero antes de dar respuesta a estas inquietudes quiero hacer dos apuntes 
importantes. Uno de ellos tiene que ver con que tomaremos en cuenta el tema de la seguridad del 
paciente desde el punto de vista de la información que ha planteado el señor Senador Solari. 


Por otro lado, vamos a tener los datos -debemos tenerlos- sobre los hospitales faltantes; me 
parece que esa fue una excelente observación que también nos permite ir construyendo los polos de 
salud. Existen infraestructuras -y eso se menciona en nuestros informes- que muchas veces están 
pausadas; eso es cierto. Existen infraestructuras que me parece debemos revitalizar o, por lo menos, 
hacer uso de aquellas que muchas veces nuestros usuarios nos piden. 


Concretamente sobre la consulta quiero decir que, efectivamente, ha cambiado el clima. La 
ley del garrote y la zanahoria no nos gusta en absoluto y creo que todos los que estamos aquí 
pretendemos intercambiar opiniones acerca de las diversas posiciones que tenemos respecto a este 
tema de la salud, que no solamente es complejo sino también altamente sensible a la sociedad. Aquí 
no estamos hablando de un determinado sector de la sociedad que para; estamos hablando de vidas 
humanas. Si hubiera uno en la lista de espera, habría que preocuparse, porque puede ser hasta un 
familiar nuestro. 


En segundo lugar, ahora tenemos que terminar el proceso. Nos queda aún el 28% más la 
suma de aquellos procedimientos que los cirujanos determinan, lo que representa un número 
relativamente abultado. De manera que todavía tenemos un camino a recorrer para terminar con una 
situación que es bastante dramática y que llevó a declarar la emergencia sanitaria. 


Por otra parte, este es un proceso que no solamente obedece a una coyuntura desde el punto 
de vista del recurso y de las habilidades, sino que requiere replantearse la formación del recurso 
humano y su distribución territorial. Este es un tema que está planteado arriba de la mesa y, como dijo 
el doctor Buccino, no solamente hay que apuntar al salario, sino a construir una situación de dignidad 
laboral que permita retener el recurso en todos los estamentos, ya sean públicos o privados. 


La cuarta reflexión, que nos parece importante, porque es algo que siempre pedimos, es que 
no debemos bajar los brazos. Aquí hay que trabajar mucho más, en función del modelo y del Sistema 
Nacional Integrado de Salud, con el que queremos llegar a toda la población. Una cosa es dar 
cobertura y otra es la resolutividad. No nos gustaría que a un ciudadano, en una situación determinada, 
se le diagnostique pero no se le resuelva. Esto es algo en lo que tenemos que seguir trabajando. 


En quinto término, una prórroga de la situación nos permite dialogar y salir en colectivo. Nos 
parece que también la emergencia sanitaria afecta a todo el país y no solo a un sector: afecta a los 
trabajadores, a la población que no está cubierta, etcétera. Creemos que la formulación de estos 
escenarios va a permitir la resolución de los temas que nos afectan, a proyección inmediata y a largo 
plazo. Además, nos parece indispensable que las resoluciones sean negociadas en un ámbito fraternal, 
divergente muchas veces y con intereses que no vamos a borrar, pero donde se pongan los elementos 
desde el punto de vista sanitario en su justo lugar. En el eje público -que no solamente está constituido 
por ASSE, sino también por Sanidad Militar, Sanidad Policial, las Intendencias, etcétera- desde el punto 
de vista de la política sanitaria, es indispensable tener una herramienta de este tipo. Reitero: no 
estamos a favor de la teoría de la zanahoria y el garrote. Felizmente, no tuvimos que llegar a eso, pero 
sí presionó. La realidad es que cambiamos de negociadores, en el buen sentido. No quiere decir que 
no tenían sus intereses, pero cambió el cuadro y se fueron dando, en un aspecto importante 
numéricamente, los resultados. Es cierto que son números, pero son personas. Y tenemos que ir a 
más. 


Por eso estamos realizando este pedido: no solamente para no bajar los brazos, sino también 
para crear y recrear el ambiente, que es muy importante. En estas semanas se van a producir aquellos 
intercambios donde los colectivos, con sus intereses diversos, bien tipificados, tenemos que crear un 
Sistema Nacional Integrado de Salud más democrático, más universal, más equitativo. Probablemente 
la razón sea en términos finales: hacia dónde apuntamos. Y nuestro papel, desde el punto de vista del 
Ministerio, es resolver los problemas concretos de la gente. Por eso creo que lo cuanti y lo cualitativo 
da respuesta a eso. 


Creemos que esta discusión que se ha dado en la Comisión de Salud Pública del Senado ha 
sido muy provechosa. No soy una persona que hable demasiado, pero he escuchado todas las 
intervenciones y he tomado apuntes. Me parece que el Poder Legislativo tiene el mandato, y nosotros 
estamos planteando esta solicitud no solamente para crear un clima más positivo, sino para resolver 
los temas de salud, que, vuelvo a decir, no son coyunturales, sino estructurales. Por lo tanto, hay que ir 
a fondo. Si queremos que la salud sea un derecho, creo que los legisladores que trabajan sobre eso 
tienen mucho más que decir que nosotros. 


SEÑOR MOREIRA.- Simplemente, quiero reiterar una preocupación. Estaba releyendo que el acuerdo 
alcanzado el 13 de enero fue por el término de la vigencia de la emergencia sanitaria. Pienso que se 
debió tentar una solución definitiva cuando al menos existía esta amenaza virtual. Concretamente me 
surge la duda de si nuevamente estaremos haciendo un acuerdo por otros 120 días, en cuyo caso 
seguiremos sin arribar a una solución estructural, definitiva o de fondo. El tema es que vinieron y 
llegaron a un acuerdo por 120 días y todavía siguen las conversaciones y siguen pidiendo más. No sé 
si este tema no debe funcionar al revés. Esta es la legítima duda que a todos nos surge cuando 
miramos los acuerdos y los plazos fijados. 


SEÑOR SOLARI.- Quiero que reflexionemos con la mayor ecuanimidad posible. 


Por un lado, se creó una ley que estableció un garrote forzándolos a trabajar y, por otro lado, 
les mostró la zanahoria de que todavía hay recursos disponibles. Es claro que la ley que, en este caso 
fue la zanahoria, se usó. Quienes hasta ese momento trabajaban por $ 260 por hora pasaron a trabajar 
$ 700 por hora; es más, es una zanahoria chocolatada. Según me han dicho los propios beneficiados, 
es más de lo que esperaban. Pero, además, este nivel de retribución es insostenible porque no se 
puede mantener, no es lo que está contemplado en las retribuciones que ustedes mismos trajeron. 
Esta es mi primera reflexión. Lo que uno piensa es cómo se puede salir de una situación creada por 
este grupo de profesionales que se ha acostumbrado a trabajar con este régimen de retribución. ¿Los 
vamos a bajar, a disminuir o los mantenemos en el mismo nivel? Esta es la primera preocupación. Creo 
que desde ese punto de vista a los efectos de la negociación que ASSE tiene que conducir es mejor no 
tener la ley y decir, “señores, el dinero que había lo hubo, pero ahora tenemos que volver a ser los 
mismos franciscanos de toda la vida y manejarnos con los recursos que tenemos que gracias a la Ley 
de Presupuesto son mejores que los que tuvimos hasta el momento”. Además, hay otro factor que hoy 
es mucho más complejo que el que tenemos desde el punto de vista general, de la retribución de ASSE 
-no me estoy refiriendo al problema anestésico-quirúrgico- referido al reclamo que está en la prensa del 
Sindicato Médico del Uruguay para que todo el cuerpo médico llegue a los mismos niveles de 
retribución, porque también tienen derecho. Por ejemplo, un intensivista que realiza un trabajo 
igualmente riesgoso y dedicado, para el que se requiere una preparación prolongada puede pensar 
que si la vía es renunciar y obligar a que se vote una ley que o le ponga un garrote o le dé un 
caramelo, va a ir por el caramelo y luego va a negociar. Para ser honesto, creo que a ASSE no le sirve 
este régimen. Pienso que es mejor ir al régimen general de negociación colectiva en el que si los 
trabajadores -en este caso son los médicos- abandonan su lugar de trabajo, el Estado puede contar 
con los decretos de esencialidad u otros recursos. Repito, no estoy convencido de que la prórroga sea 
ni siquiera una buena solución. Además, como mantiene las mismas condiciones de trabajo forzoso 
que la ley original, porque lo que hace simplemente es prorrogarla en el tiempo durante 120 días, 
desde ya adelanto que tal como viene planteado no la voy a votar. 


SEÑOR CÓRDOBA.- Nuevamente voy a volver a los escenarios, a las preocupaciones y a cumplir con 
más deberes, con los mandatos de responsabilidad que nos dieron. Para mí son muy importantes las 
decisiones que debemos tomar: cuándo lo hacemos, con quién lo decidimos, contra quién lo hacemos 
y a costa de quién se hace. Lo que aquí decidan es significativo, en cuanto a la posibilidad de seguir 
desarrollando lo que estábamos haciendo como objetivos uno y dos pero, sobre todo, el tres. En vez de 
decir cómo vamos a utilizar los dineros del presupuesto, yo diría cómo los vamos a negociar, en qué 
sentido y qué vamos a exigir dentro de 120 días, lo cual es muy probable que no lo podamos resolver 
ahora. Hay que preparar un escenario de estabilidad para la población -por la cual dirigimos la salud- 
en donde cumplamos con nuestra responsabilidad y no la abandonemos, porque ellos siempre fueron 
los franciscanos. 


Más allá de lo que resuelvan los señores Senadores, deben saber que ASSE tiene un deber, 
que son los usuarios. Además, si no manejamos bien la negociación con las gremiales, los usuarios 
son los que quedan en el camino y, hasta ahora, han estado permanentemente haciendo fuerza y 
pulseando por una determinada atención. Pero nosotros hemos dado pautas que, por suerte, con el 
llamado de atención que hizo el señor Presidente como también el Parlamento, son completamente 
distintas. Si el Presidente o el Parlamento dejaran de preocuparse, ellos volverían a hacer su planteo y 
nos pondrían en una situación crítica, la cual va a estar dependiendo estrictamente de los dineros 
existentes y nunca de un convenio donde los recursos estén respaldando un funcionamiento. Y no será 
como hasta ahora, que ni siquiera tenían un contrato por el cual se le podía decretar la esencialidad; 
ellos tenían la posibilidad de decir que no actuaban en ese campo y que no estaban obligados. Por 
tanto, es importante que sepan que no pedimos más dinero para estos 120 días, sino que pedimos 120 
días de orientación para poder terminar con lo que ponía de rehén y cautivo a nuestro pueblo y, 
además, asegurándole que no va a volver a repetirse. Pero para ello hay que trabajar y es muy 
importante la decisión que tomen los señores legisladores. No podemos hacer más de lo que ustedes 


decidan, pero tienen que saber que no es a favor o en contra nuestra. Nadie de los que están tratando 
de negociar va a ser franciscano, ni piensa serlo, sino que están yendo a España, de martes a jueves, 
para ganar mil euros. Lo que podemos hacer es desarrollar algo en el país para que se quieran quedar 
aquí. ASSE militó muchísimo -no las gremiales- para conseguir este presupuesto, el cual respalda una 
remuneración acorde, muy cercana al presupuesto único, y, además, con la seguridad de que la 
reforma que los parlamentarios votaron va a ser cumplida, porque es el pueblo, el que no sabe 
derecho, el que sufre permanentemente, el que va a las listas de espera, y no solamente a la 
quirúrgica. Quizás esto en 120 días no se resuelve, por lo que le vamos a pedir mucho más a los 
parlamentarios. Si de esos 120 días no salimos estabilizados, vamos a venir al Parlamento a solicitar 
algo mucho más fuerte que la zanahoria y el garrote. 


SEÑORA XAVIER.- Ha sido muy importante la información que nos han brindado nuestros invitados. A 
partir de ahora se da la discusión acerca de si las situaciones de emergencia son de emergencia y, por 
tanto, excepcionales y cuál es su duración. Y claro, no es lo mismo. Evidentemente, no es lo mismo 
discutir este punto en abstracto para proyectar un plan de trabajo y los recursos humanos y 
económicos correspondientes, que ser uno de los pacientes de la lista de espera que logró superar su 
situación por la decisión legislativa que se tomó. Sin dudas que hay muchos más componentes, 
además de una adecuada gestión, de una decisión legislativa que implica esta situación de emergencia 
y, también, de los recursos económicos que se pueden brindar a ASSE. Hay aspectos que se nos 
escapan, como ser los escasos recursos que tienen los profesionales, no solo en el Uruguay, sino 
también el mundo. Este tema preocupó a esta Comisión en las anteriores Legislaturas, lo que no solo 
culminó en los diferentes procesos que llevaron a conformar el Sistema Nacional Integrado de Salud, 
sino también en aspectos como por ejemplo, la profesionalización en materia de residencias y su 
adecuación. Con relación a este punto quiero formular algunas preguntas porque escuché 
declaraciones públicas de las que surgen que la ley de residencias médicas solo se adecuó desde el 
punto de vista de la integración de la Comisión respectiva. Ahora bien, en esa ley figura una disposición 
tendiente a que los profesionales especializados en aquellas áreas con mayor demanda 
epidemiológica en el país, pudieran mantenerse durante un período similar al que había implicado su 
formación en esa área, a los efectos de cumplir con todo el procedimiento relativo al título ya que, 
obviamente, la libertad está garantizada. Me parece que es importante brindar estos estímulos a los 
profesionales de la salud porque, además, implican determinados valores que a veces uno siente están 
alejados en determinadas prácticas de algunos sectores de la profesión. En este sentido, me gustaría 
saber si esos convenios -que se preveían en la modificación realizada en la Legislatura pasada- se 
están implementando y, de no ser así, ¿cuándo se reglamentarían y comenzarían a implementar? 
Sabemos que estas definiciones solamente aportan una pequeña parte de la solución; no me refiero a 
algo grande, como un elefante, que no se está haciendo por falta de responsabilidad política o 
sensibilidad. Además, se trata de un tema que data de mucho tiempo atrás, enmarcado en el 
establecimiento de sistemas de salud a nivel mundial porque el mercado no fue suficiente para 
solucionar el problema de accesibilidad de la gente a un derecho esencial como el de la salud. Este es 
uno de los temas que preocupa pero, sin dudas, no es el único. 


Otro punto tiene que ver con la resolución del proyecto de ley en sí mismo. El período que 
concebía la Ley N* 18.711 para la emergencia sanitaria ya culminó y lo que nosotros vamos a votar es 
una prórroga. En ese sentido, me parece que la redacción de la iniciativa que ustedes nos remiten no 
es la más feliz. Si bien hay una cuestión de técnica legislativa que nos compete a nosotros, quiero 
consultarlos porque, sin dudas, los que propusieron la redacción final de la norma son abogados. El 
artículo que nos proponen dice: “Prorrógase por el término de 120 días contados a partir de la fecha de 
promulgación de la presente Ley, el plazo dispuesto por el artículo 4% de la Ley N* 18.711, de 22 de 
diciembre de 2010”. Me parece que lo más adecuado sería que dijera, “Prorrógase por el término de 
120 días contados a partir del 30 de abril de 2011” que es cuando culmina el período de emergencia, 
porque creo entender que ustedes continuaron, durante este período en el que no hubo una prórroga 
formal, con todos los dispositivos de los cuales nos estuvieron informando. Entonces, creo que para 
que realmente haya una continuidad y se pueda hablar de una prórroga, esta sería la redacción más 
adecuada. 


SEÑOR PAZOS.- Agradezco a la Comisión que me permita contar un poco en qué estamos, porque 
me parece que hay elementos coyunturales inmediatos, que son los que se han discutido -entre los 
que se encuentra el informe que ha dado ASSE- para resolver, justamente, esa coyuntura inmediata. 
Además, existen propuestas a breve plazo que están vinculadas a los Consejos de Salarios y a la 
readecuación del proceso salarial, así como la creación de nuevas figuras en el ámbito público que 
ASSE está proponiendo. Pero las reformas estructurales y definitivas de las que han hablado varios 
Senadores y algunos de los representantes del Ministerio de Salud Pública y de ASSE, constituyen un 
tema mucho más complejo que implica una negociación que debe abordar un proceso que llevó más 
de treinta años de cambio en el relacionamiento salarial, así como las modificaciones de las empresas 


de prestación de servicios, de las estructuras públicas de prestación de servicios y, por lo tanto, fueron 
generando una forma de relacionamiento en la que incidió mucho el mercado, estuvo implicado el acto 
médico, se modificó el sistema de formación de profesionales. En la actualidad, la existencia del 
Sistema Nacional Integrado de Salud obliga a revertir en otra dirección. 


Quiero que ustedes sepan que hay un grupo de trabajo que se está ocupando de estos 
temas, que se creó a iniciativa del Ministerio de Salud Pública en el marco de la negociación del 
acuerdo ASSE - SAU para el abordaje de la emergencia sanitaria. Es cierto, también, que fue ese 
ámbito el que permitió encontrar un camino para discutir cambios estratégicos que nunca habían 
estado en la negociación. Se creó un grupo de trabajo en el que participan el Ministerio de Salud 
Pública, ASSE, la Facultad de Medicina, la Escuela de Graduados, la SAU, la FEMI gremial y otros 
sectores convocados que aún no se han incorporado. Los temas se están discutiendo en dos grupos 
de trabajo; uno de ellos está haciendo una puesta a punto de la cantidad de profesionales, su 
distribución y las necesidades y propuestas que se presentan y, el otro, está analizando propuestas 
para la resolución de este tema. Luego del trabajo va a haber un informe definitivo que vamos a poner 
a disposición de la Comisión de Salud Pública del Senado, que lo enviaremos cuando lo terminemos, 
en aproximadamente quince días. Este trabajo se ha hecho en forma muy seria, teniendo en cuenta la 
distribución de los blocks quirúrgicos y de la población, los requerimientos de los distintos actores, la 
carga horaria, los diferentes tipos de acciones que realizan los anestesistas tanto en el sistema público 
como en el privado y lo que ellos significa en cuanto a la disponibilidad del recurso de anestesiología al 
servicio de las necesidades que el sistema propone. Allí hay un desequilibrio que está vinculado, más 
que con la situación actual, con la desorganización del trabajo y una mala distribución del trabajo y, 
quizás, no con la disponibilidad de recursos en la anestesiología. Existe una complejidad en la 
organización -como decía el doctor Buccino- porque hay números que realmente preocupan. Por 
ejemplo, los egresos de anestesiología son entre 11.3% y 10.3% por año de la residencia. Aclaro que 
los anestesistas solo se forman por residencia, porque se supone que requieren determinadas 
destrezas que hay que adquirirlas en servicio y no exclusivamente desde el punto de vista teórico. 
Desde el año 2000 al 2009 ingresaron 113 personas a la especialidad y egresaron 93. Además, en las 
generaciones jóvenes hay muchas más mujeres que hombres; el 5% de los anestesistas tiene más de 
68 y casi la mitad, más de 50. Entonces, más allá de la situación actual, con las condicionantes que se 
han planteado, en cuatro años seguramente vamos a tener un problema muchísimo más complejo, 
porque no vamos a ser capaces de que egrese el suficiente número de anestesiólogos, ni siquiera para 
sustituir los que van a retirarse por el cese de su actividad. Esta es una visión nueva, que no la 
teníamos y hay aportes desde el punto de vista de la anestesiología que hacen a toda esta situación. 
Asimismo, el total de cargos de anestesistas en el país es de 1.198, pero lo ejercen 385 personas. Ello 
hace que la inmensa mayoría esté en el multiempleo, que el promedio de cargos por persona sea tres 
en tres diferentes instituciones o más de un cargo en un solo lugar. Concretamente, el 41% de los 
anestesistas trabaja en dos lugares, el 23% lo hace en tres, el 13%, en cuatro. O sea que solamente 
concentra su labor en una institución el 16% de los anestesistas de los que estamos hablando. 


Todo esto es para analizar la problemática que tenemos en el sector. Aquí ha habido aportes 
de la Cátedra de Anestesia, de la SAU en el análisis de las condiciones de trabajo y nos parece que 
estos son elementos muy importantes. 


Debo decir que el otro grupo de trabajo está concentrado en el análisis de los procedimientos 
que deben ser realizados por anestesistas extrablock y los que no deben serlo; en la regulación de la 
actividad dentro del block, en la regulación que las residencias que la señora Senadora Xavier citaba 
recién, donde hay que saber que para ejecutar ese artículo de la ley que ella citaba hay que incluirlo en 
los llamados a concurso. Por lo tanto, es discrecional de las autoridades de ASSE establecerlo en el 
llamado a las residencias, para que sea ejecutado. Por lo tanto, ese artículo que fue incluido para tratar 
de poner un límite a la evasión de recursos humanos fuera del país, también podría ser hoy utilizado 
para su redistribución en el territorio nacional; ese es uno de los aspectos que se está estudiando. 


Existe un análisis de los anestesistas residentes en los niveles 1, 2 y 3, cuáles son los 
procedimientos que pueden realizar, lo que permitirá la utilización de esos recursos, tanto en el ámbito 
público como privado. En este último, en la actualidad, prácticamente tienen prohibido actuar, salvo en 
aquellos que tienen convenios para poner residencias actuando como tales. En el ámbito público no 
existe normativa que los proteja ni a ellos ni a la institución cuando cumplen funciones que podrían ser 
cuestionadas desde el punto de vista de la capacidad que un residente tiene para cumplir. Por tales 
razones, uno de los objetivos es regular esto. Además, se apunta a aumentar el número de residencias 
en el país, y al respecto existe una iniciativa de ASSE que ya los aumentó a cincuenta. También está la 
probabilidad de disponer de más recursos, si existe la capacidad de la Facultad de Medicina para 
formarlos, pensando en una distribución en el interior del país, que permita abordar el tema de la 


actividad quirúrgica en todo el Uruguay. Hay que saber que la problemática en todo el país no es solo 
del ámbito público, sino también del privado. Por ejemplo, en el departamento de Rivera existe mucha 
complejidad para cumplir con los objetivos que ASSE se planteó, en la gira que realizara el Ministro, el 
prestador privado nos dijo que a veces tenían que pecar trayendo anestesistas del otro lado de la 
frontera para poder asumir los compromisos que tenían con sus usuarios. Este tema también habría 
que pensarlo en el marco de los acuerdos internacionales que se realizan, porque las fronteras son 
manchas y a veces esas manchas se vuelven injustas o ilegales, no por razones de la situación, sino 
de la necesidad que allí se genera. 


En esta Comisión se está trabajando en el tema de residencias, de procedimientos, de 
regulación de la profesión y en los objetivos en la formación de profesionales, a través de la Facultad 
de Medicina y de las Cátedras de Anestesiología. Asimismo, se está viendo la posibilidad de la 
creación de un nivel de residencias mayor a nivel de los prestadores privados, donde también hay una 
iniciativa de FEMI para instalar residencias en conjunto con ASSE en todo el país, a fin de permitir la 
formación de residentes locales que vayan instalándose en tanto se van formando con el soporte y el 
seguimiento por parte de la Facultad de Medicina. 


Estos son los lineamientos desde el punto de vista estratégico que solamente se sostienen 
en tanto este debate debe tener respuestas en lo inmediato y en el mediano plazo, por lo menos a 
partir de acuerdos salariales que permitan una discusión en este plano. 


SEÑOR AGAZZI.- Señor Presidente: en realidad, el proyecto de ley que la Comisión tiene a 
consideración establece la prórroga de la emergencia y no tiene nada que ver con presupuesto, con 
dinero, ni con pagos. La norma no dice nada al respecto y eso se estableció por convenios o ámbitos 
de negociación y discusión, y por decisión del Gobierno. Digo esto porque, en realidad, el texto de lo 
que nosotros estamos prorrogando no dice nada en cuanto a si las condiciones materiales son más 
dulces o saladas. 


SEÑORA XAVIER.- Consulto si no se aprobó en el Presupuesto Nacional una disposición según la 
que si se decreta una situación legal de esta naturaleza, es decir de emergencia, se puede recurrir a 
determinado fondo votado en esa l3ey. 


SEÑOR SOLARI.- Sí, señora Senadora. 


SEÑOR AGAZZI.- Esta no es una decisión gratis. Según ya fue planteado, aquí hay un asunto de 
fondo que está en discusión. Hubo una emergencia que tenía metas y un objetivo, y se avanzó hasta el 
72%. Esa cifra del 72% puede representar poco o mucho, y lo mismo ocurre con la del 28%, pero 
objetivamente se avanzó hasta el 72%. En realidad, se logró aumentar significativamente el número de 
operaciones en 2011 en relación al 2010, cuando existía la situación anterior. A partir de la nueva, se 
encontró una salida. Esto va a seguir y además me parece que la información que nos trajeron quienes 
nos visitan -que es muy seria- podrá ser discutible a la hora de analizar los números en profundidad, 
pero está fundada y cada una de las cosas tiene un porqué. Sabemos que esto se hizo para encontrar 
una salida estratégica a partir de, valga la redundancia, una estrategia que está definida en su nervio 
principal. Me parece que no se trata solamente de saltar el charco sino de definir hacia dónde se va a 
ir. Estas son todas cosas a favor de que se continúe con este proceso. Creo que cuando uno se 
encuentra en un proceso tan complejo, tiene que ser optimista, pero me parece que va a ser muy difícil 
enderezar en ciento veinte días árboles que se torcieron por muchos años; esto va a llevar más tiempo. 
Por ejemplo, me pregunto cuándo van a surgir los primeros egresados de la nueva Cátedra de 
Anestesiología. 


De cualquier manera, la responsabilidad de los Legisladores es apoyar este proceso que se 
comenzó y que hasta ahora va teniendo un éxito importante. Eso no quiere decir que a través de la 
iniciativa nosotros estemos asignando fondos. En realidad, hay fondos disponibles que dispuso el 
Poder Ejecutivo a partir de leyes anteriores. El tono de cómo se va a actuar -si se va a seguir con mano 
blanda o si se va a ajustar la llave inglesa- va a ser dado por quienes están negociando. Quería hacer 
esta precisión para aclarar que nosotros desde aquí no estamos determinando la negociación, sino que 
estamos abriendo la puerta para que esta continúe. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera hacer un comentario final. En lo personal, también pienso que es 
necesario dar la posibilidad de que esta Ley de Emergencia continúe por ciento veinte días en función 
de lo que se ha demostrado con absoluta claridad; primero, por la afirmación que se ha hecho en el 
sentido de que estamos ante un proceso que está avanzando, y mucho, pues sin ninguna duda los 


resultados han sido buenos. Se ha avanzado al 72% y aún nos queda una secuela que diría es muy 
importante y que se podría sumar a lo que se viene obteniendo a través de la negociación; me refiero a 
avances concretos en las soluciones desde el punto de vista de los recursos humanos y de todo lo que 
significa su entorno. 


Entonces, parecería que lo que votamos en su momento ha dado resultados, por lo que es 
lógico y racional que se concrete la posibilidad de estos 120 días, aunque tal vez -y esto es probable 
que suceda- no se solucione el problema en el 100% de los casos. De cualquier forma, creo que el 
tema quedaría orientado de tal manera que tengo la expectativa de que, aun sin una ley de 
emergencia, esta prórroga sea la única; me da la impresión de que el avance del proceso así lo 
determina. No habría necesidad de una ley con estas características para seguir avanzando en el 
proceso y culminarlo. 


Entonces, con ese razonamiento muy simple es que considero necesario que el Parlamento 
apruebe este proyecto de ley y en ese sentido, en su momento, daremos nuestro voto. 


La Comisión de Salud Pública del Senado agradece la presencia de los representantes del 
Ministerio de Salud Pública y de ASSE. 


(Se retira la delegación del Ministerio de Salud Pública y de ASSE) 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Había adelantado a la Secretaría una solicitud que quiero formalizar. 
Me refiero a que se reciba en la Comisión a los integrantes, ahora renunciantes, de la Comisión de 
Apoyo del Hospital Pasteur. Se trata del ex Presidente Antonio Farcic, de Esel Rodríguez, Alberto 
Gastaldi, Esteban Mancuso, Marta Machain y Hugo Yarza, quien es abogado y me dejó su teléfono. 
Ellos quieren hacer una exposición y tengo en mi poder los fundamentos, pero no me gustaría ser el 
portador de ellos porque se trata de algunas observaciones de importancia. Solicito, entonces, que se 
les otorgue una audiencia; habría que comunicarse con el doctor Yarza, cuyos teléfonos ya acerqué a 
Secretaría. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Nos pondremos en contacto y agendaremos esta audiencia para una próxima 
reunión. 


Corresponde poner en consideración el proyecto de ley sobre el que nos han informado las 
autoridades de ASSE y del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑORA XAVIER.- Quiero que se tenga en cuenta que habría que votar el sustitutivo. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota:) 
-3 en 6. Negativa. 
SEÑOR MOREIRA.- Creo que corresponde que se archive. 


SEÑORA XAVIER.- Voy a pedir a la Comisión que, como se ha dado en otros casos, el proyecto vaya 
al Pleno y allí se discuta la propuesta sabiendo que no obtuvo la mayoría. Es un gesto parlamentario 
que se ha tenido en otras ocasiones y que en este momento estoy solicitando a los integrantes de la 
Comisión que han votado negativamente. 


SEÑOR LACALLE HERRERA.- Creo que, por Reglamento, el señor Presidente de la Comisión lo 
puede plantear directamente en el Plenario, pero de todas maneras estamos de acuerdo. No venimos a 
obstaculizar sino a opinar. 


SEÑOR MOREIRA.- Me parece que habría que pedir alguna opinión sobre los efectos de la votación, 
para que no invalide la aprobación, es decir, para que no tenga alguna nulidad como consecuencia de 
que el procedimiento fue errado. 


SEÑORA XAVIER.- Se ha hecho en otras oportunidades. 
SEÑOR MOREIRA.- Pero se puede realizar la consulta. 
Por mi parte propongo dejar el tema en suspenso. 
SEÑORA XAVIER.- La otra posibilidad es solicitar que el Senado lo trate como asunto urgente. 


SEÑOR SOLARI.- Por mi parte tampoco quiero obstaculizar; simplemente voté en contra porque no 
estoy de acuerdo. Pero no cometamos un error que invalide el procedimiento. 


Mientras tanto, podemos adelantarnos y considerar -porque los días corren- que se establezca 
el último miércoles de mayo de cada año como el Día Mundial de la Esclerosis Múltiple y el 2 de junio 
como el Día Nacional de la Miastenia Gravis, 


SEÑOR MOREIRA.- Este tema cuenta con media sanción de la Cámara de Representantes. Además, 
es necesario que se trate porque la fecha de la conmemoración es el 25 de mayo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Corresponde pasar a votar si se declara el último miércoles de mayo de cada 
año como el Día Mundial de la Esclerosis Múltiple. 


Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota:) 
-6 en 6. Afirmativa. UNANIMIDAD. 
Corresponde designar al miembro informante. 
SEÑOR SOLARI.- Proponemos que el señor Senador Presidente sea el miembro informante. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota:) 
-6 en 6. Afirmativa. UNANIMIDAD. 


Corresponde que se pase a considerar si se declara el 2 de junio de cada año como el Día 
Nacional de la Miastenia Gravis. 


Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota:) 
-6 en 6. Afirmativa. UNANIMIDAD. 
Corresponde designar al miembro informante. Se propone al señor Senador Solari. 
Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 
(Se vota:) 
-6 en 6. Afirmativa. UNANIMIDAD. 


No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 19 y 33 minutos) 
Presentación realizada por el Directorio de ASSE 
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Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


